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Denna studie är baserad på datamaterialet i The Matter of The First Friendhips, som är en 
longitudinell studie som sträcker sig över 3 år. Deltagarna är föräldrar, lärare för barn på 
förskolor och skolor i Hadeland. Många föräldrar till överaktiva, impulsiva och 
ouppmärksamma barn har symptom på depression och ångest. Vi undersökte 
förekomsten av egenrapporterad depression och ångest hos föräldrar, och överaktivitet, 
ouppmärksamhet och impulsivitet hos förskolebarn i åldrarna 2-6 år i en 
normalpopulation. Vi undersökte också om föräldrars rapportering av 
överaktivitet/hyperaktivitet, ouppmärksamhet och impulsivitet (Ö/I/O) hos 232 
förskolebarn var relaterad till hennes/hans grad av depression och ångest. Föräldrarna 
rapportering av Ö/I/O var stabilt högre än lärarnas. Men skillnaden kunde inte relateras 
till grad av depression och ångest. Vi observerade ett stabilt samsvarande mellan 
föräldrarapporterad depresssion och ångest och Ö/I/O över tid. En tredje målsättning var 
därför att studera eventuella huvudeffekter eller transaktionseffekter mellan föräldrars 
depression och ångest och observerad Ö/I/O. Detta studerades med panel design 
inspirerat av cross-lagged correlation strategi. Data ger inte stöd åt att det föreligger 
huvudeffekter eller transaktionseffekter mellan de observerade fenomenen inom den 
undersökta tidsperioden.  
 
 2
  
 
 
 
 
Förord 
 
 
Undertecknade har under 2008 intervjuat 50 olika familjer i Preschool Age Psychiatric 
Asessment intervju (PAPA) på ADHD-studien vid Ullevål sjukhus. Många av föräldrarna 
till överaktiva, impulsiva och ouppmärksamma barn som jag har intervjuat har en historia 
med depression. Sammanhanget mellan föräldrars depression och ångest och barnets 
överaktivitet, ouppmärksamhet och impulsivitet är komplicerat och detta arbetet har varit 
ett försök att testa sammanhanget över tid empiriskt. 
 
Stort tack till Anne Inger Helmen Borge för att hon har delat med sig av sin stora 
kunskap om fältet, och för att jag fick möjlighet att använda det spännande datamaterialet 
i The Matter of the First Friendship. Ett hjärtligt tack också till Dag-Erik Eilertsen för 
stort engagement och hjälp med statistik och struktur. Sist, men inte minst Magdalena 
Erichsen, Kjetil Rolness och Julian & Hugo. 
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Inledning 
 
De senare åren har det riktats ett allt större intresse och bekymran för överaktiva och 
hyperaktiva barn. Från att ha varit ett begrepp som bara användes om gravt 
funktionshämmade barn och ungdom har ADHD-symptom blivit ett vardagsord som 
används om många olika former för problembeteende. Diagnosticeringen av ADHD de 
senare åren har ökat och man kan ifrågasätta om det reflekterar en faktisk ökning av 
förekomsten eller en ökad sensitivitet hos kliniker eller föräldrar och lärare. 
Retrospektiva longitudinella trend-studier av föräldrars rapportering av hyperaktivt 
beteende hos barn visar att det är små ändringar i rapporteringen över tid (Collishaw, 
Maughan, Goodman & Pickles, 2004) Detta talar inte för att den faktiska förekomsten har 
ökat. Det finns ännu inga publicerade resultat från nordiska studier om prevalens av 
överaktivitet, ouppmärksamhet och impulsivitet hos förskolebarn. Men estimat från den 
kliniska psykologin indikerar att mellan 25 och 50% av föräldrar uppfattar sina barn som 
överaktiva/hyperaktiva någon gång.  
 
Vad är överaktiv/hyperaktiv/impulsiv och ouppmärksam?  
I förskoleåren sker en utveckling i barnets motoriska funktion. Många förskolebarn är 
oroliga och hög grovmotorisk aktivitet och ouppmärksamhet är vanlig. Treåringar kan ha 
svårt att sitta stilla under måltider. Många 3-åringar springer hellre än de går, håller ett 
högt tempo dagen lång, och tänker sig inte för innan de handlar. Överaktivitet kan förstås 
som uttalad rastlöshet hos barnet, speciellt i situationer där det förväntas att barnet skall 
vara lugn. Barnet har svårt att sitta stilla, vrider och vänder sig på stolen och har svårt att 
vänta på tur.  
 
Begreppsavklaringar 
Hyperaktiva barn fullför inte uppgifter de blir ombedda att göra och de blir lättare 
distraherade än andra barn i samma ålder. Forskare har föreslagit att hyperaktivitet är ett 
funktionellt utryck för bristande kontroll av impulsivitet (Barkley 1997). Impulsivitet kan 
refererar till responser som utförs utan tillräcklig planläggning eller kontroll och blir 
därför onödig och missanpassad (Solanto, Abikoff, Sonuga-Bark, Schachar & Logan, 
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2001). Ouppmärksamhet kan förstås som distraherbarhet och problem med att hålla 
koncentrationen över tid (Barkley, 1997). Eftersom det är stora variationer i aktivitetnivå 
och uppmärksamhetsförmåga i förskoleålder, och barnets uppmärksamhetsfunktion och 
impulskontroll är under utveckling, kan det vara svårt för föräldrar att avgöra vad som är 
normalt och vad som är bekymringsvärdigt. Det finns inte någon tydlig distinktion på 
överaktiv och hyperaktiv i litteraturen, men beteendet är klinisk relevant om det 
förekommer i minst två olika sociala kontexter barnet vistas i och om det på verkar 
barnets funktion (APA, 2000). En viss grad av överaktivitet eller hyperaktivitet, 
impulsivitet och ouppmärksamhet är altså beteende som både kan vara normalt i 
förskoleålder, eller predikera senare manifestering av ADHD-symptom hos barnet.  
 Begreppet överaktiv/ouppmärksam (Ö/I) har tidigare använts i en stor rumänsk 
studie av barnhemsbarn (Kreppner, Connor & Rutter, 2001). Det som senare skall 
benämnas som överaktivitet, ouppmärksamhet, impulsivitet (Ö/I/O) i denna studie 
refererar inte till diagnosen ADHD eller kliniska ADHD-symptom, men till det 
observerade klusteret av beteende som kan vara en markör för senare etablering av 
ADHD symptomatologi (McGough & Barkley, 2004). Detta för att sällan ställs ADHD 
diagnoser på förskolebarn.  
 
Diagnosen ADHD 
Nyare forskning indikerar att grovmotorisk överaktivitet, impulsivitet och en försenad 
uppmärksamhetsfunktion i förskoleålder kan vara en predikator för utveckling av ADHD- 
symptom hos barn (McGough & Barkley, 2004). Diagnosen kan förstås som en 
kognitiv/beteende utvecklingsstörning (Sagvolden & Sergant, 1998), men andra har 
definerat tillståndet utifrån rena neuropsykologiska förklaringar (Stefanatos & Baron, 
2007). I den psykiatriska diagnostiken av ADHD används en ”and/or regel”, dvs att om 
antingen barnet själv, läraren eller föräldrarna rapporterar ett symptom, så antar man att är 
närvarande (Angold & Eggers, 2007). ADHD defineras i beteendemässiga termer och har 
tre kardinalsymptom: hyperaktivitet, impulsivitet och ouppmärksamhet. Diagnosen 
ADHD är indelad i tre subtyper 1) huvudsakligen ouppmärksam subtyp, 2) 
huvudsakligen impulsiv/hyperaktiv subtyp och 3) kombinerad subtyp. 
Impulsiv/hyperaktiva subtypen är den vanligaste subtypen i förskoleåren (Egger & 
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Angold, 2006) och associeras med inlärningsproblem, sociala och psykiska problem 
senare i livet (APA, 2000). 
 
Förekomst och komorbiditet 
I Norge räknas prevalensen ligga mellan 3-5 prosent hos barn och unga under 18 år 
(Sosial- og Helsedirektoratet, 2007) och internationella studier visar att ADHD drabbar 
ca 4% av alla barn i en normalpopulation (Daley, 2006). Retrospektiva studier har visat 
att de mest allvarliga formerna för ADHD är ofta tydliga från 2 års ålder och alltid 
upptäckta innan 5 års ålder (Taylor, 2009). Nyare studier baserade på screening av 
psykiska problem hos förskolebarn visar att det inte är typen av symptom som bestämmer 
allvarlighetsgraden av tillståndet, men antalet olika symptom (Egger & Angold, 2006). 
ADHD-symptom kan därför förstås som en dimension där det kliniska populationen 
ligger högst på ett kontinuum (Rutter, Kim-Cohen & Maughan, 2006), och överdriven 
motorisk oro, markant impulsivitet och ouppmärksamhet kan förstås som subkliniska 
ADHD-symptom. 
Förskolebarn som senare får diagnosen ADHD (impulsiv/hyperaktiv subtyp) har 
gärna en utvecklingshistoria med betydelig motorisk överaktivitet. De uppfattas som 
”drivna av en motor” och deras kropp är konstant i rörelse, de klättrar och springer mer 
än andra barn, glömmer gärna att ta på sig jacka och skor innan de går ut. Dessa barn har 
speciellt svårt att sitta ned i samlingar eller lyssna på historier som vuxna läser för dem, 
och de sitter bara i korta stunder i föräldrarnas knä när de blir lästa för. När dessa barnen 
kommer upp i skolålder minskar ofta den motoriska oron, men ersätts i stället av 
finmotorisk oro och en uttalad rastlöshet. Symptomen kan då manifestera sig på andra 
sätt och dessa barn kanske fingrar överdrivet, hamrar med fingrar när de sitter vid bordet, 
byter ofta ställning på stolen och rör fötterna överdrivet mycket. I skolan framträder 
denna oron som att de har problem att sitta på sin plats eller att vara stilla en hel lektion 
(APA, 2000). Impulsiviteten tar sig gärna uttryck i bristande tålamod eller förmåga att 
utsätta behov. Det leder lätt till konflikter med andra barn och vuxna.  
Diagnosen ADHD har upptill 30-50% komorbiditet med allvarlig trotslidelse 
(Oppositional Defiant Disorder, ODD) och med Conduct Disorder (CD) (APA, 2000, 
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Biederman, Newcorn & Sprich, 1991), och mer än en tredjedel av barn med ADHD har 
också symptom på depression och ångest (Jensen, Schervette, Xenakis & Richters, 1993).  
 
Hur påverkar barns överaktivitet eller ADHD-symptom förälder-barn relationen? 
Överaktiva, ouppmärksamma och impulsiva förskolebarn ställer höga krav till 
omsorgspersonerna och det blir mer konflikter i familjen (Zahn-Waxler & Kochanska, 
1990). Observationella studier av mödrar till barn med ADHD-symptom visar att de är 
mer styrande och kritiska, speciellt när barnen är små. Dessa barn upplevs som mer 
olydiga än sina jämnåldrande, har större behov för hjälp och vägledning och har mindre 
förmåga att leka självständigt (Barkley, Anastopoulos, Guevremont & Fletcher, 1992). 
Föräldrar till barn med ADHD symptom har visat sig vara mindre autoritativa och 
positivt tillrättaläggande i föräldrarollen (Hinshaw, Zupan, Simmel, Nigg & Melnick, 
1997) och deras samspel som är mer präglad av fientlighet, kontroll och auktoritär 
föräldrastil (Patterson, 1982). Samspelet är mer präglat av negativ affekt, och symptom 
på depression hos omsorgspersonen är vanliga (Nigg & Hinshaw, 1998). Forskare har 
visat att allvarliga ADHD-symptom kan bidra till depression hos omsorgsgivaren 
(Downey & Coyne, 1990). Det kan verka som om depression hos föräldrarna minskar när 
barns problembeteende minskar (Taylor, Schmindt, Pepler & Hodgkins, 1998) och att de 
också ökar när deras barn problembeteende ökar (Pelham, Lang, Atkeson, Murphy & 
Gnagy, 1997).  
 
Höga krav till omsorgspersonen och upplevelse av låg mästring 
Föräldrarna till överaktiva, impulsiva och ouppmärksamma barn har lägre 
mästringsupplevelse i föräldrarollen, kanske för att barnets höga aktivitetsnivå och 
impulsiva beteeende ställer höga krav till monitorering och gränssättande. De relativt 
högre omsorgskraven och upplevelsen av att inte mästra föräldrarollen kan verka 
nedbrytande i föräldraprocessen och bidra till mer aversiva handlingar och tankar om 
barnet (Anastopoulos, Shelton, DuPaul & Guevremont, 1933). Reduktion av barnets 
ADHD-symptom med medicinering kan minska den negativa föräldrastilen, men 
samspelet blir inte mer präglat av positiv affekt (Barkley & Cunningham, 1979).  
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Det har gjorts kontrollerade studier där man reducerat barnets ADHD-symptom med 
medicinering, vilket också har minskat den negativa föräldra stilen, men samspelet blir 
inte mer präglat av positiv effekt (Barkley & Cunningham, 1979).  
Depression och ADHD 
Depression och ångest hävdas vara en av vårt tids stora folksjukdomar. Det är tillstånd 
präglat av nedsatt stämningsläge, lust och energi. Andra symptom är onormal 
skuldkänsla, dåligt samvete, känsla av mindervärde, självmordstankar, 
koncentrationsproblem, rastlöshet och oro, sömnstörningar, nedsatt aptit och viktförlust. 
För att tilfredställa kliniska kriterier skall tillståndet ha vart minst två veckor (APA, 
2000). Till varje tid har ca 15 % norrmänn psykiska problem som depression och ångest 
och depression drabbar 30% av den kvinnliga befolkningen i livsloppet (Kringlen, 
Torgersen & Cramer, 2001).  
Föräldrar, speciellt mödrar till barn med ADHD, uttrycker större grader av 
depression och ångest än mödrar till kontrollbarn (Nigg & Hinshaw, 1998). En tidigare 
uppfattning var att barn som har föräldrar med depression och ångest löper en större risk 
att få diagnosen ADHD (APA, 1994). För barn med klinisk deprimerade föräldrar är 
risken är upp till 4 gånger så hög att få en diagnos även när man kontrollerar för ålder, 
kön, etnicitet eller socioekonomisk standard (Lesesne, Visser & White, 2003). 
Associationen mellan ADHD och depression är komplicerad med tanke på orsaksfaktorer 
eftersom heritabiliteten för ADHD är hög (Tannock, 1998). Exempelvis kan barnets 
aktivitets- och reguleringsförmåga påverkas av betingelser i moderlivet och barnet föds 
med en ärftlig sårbarhet. Förälderns depressivitet kan ha varit etablerad eller oidentifierad 
innan barnet kom, eller kan vara ett resultat av en mångfald olika faktorer, exemplevis en 
egen ärftlig disposition för ADHD, eller en konsekvens som triggas av belastningar det 
innebär att ha ett krävande barn med ADHD-symptom.  
 
Påverkar förälderns depression barnets utveckling? 
Små barn har flera viktiga utvecklingsuppgifter i förskoleåren. Sinnena, perceptionen och 
motoriska funktioner skall etableras och koordineras, barnet skall utveckla en förståelse 
för enkla orsaksförhållanden. Inte minst skall barnet lära sig att reglera, uttrycka och 
identifiera känslor, tillägna sig en viss grad av impulskontroll och språk. Ett vanligt 
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utvecklingspsykologiskt perspektiv är att den närmsta omsorgspersonen är en viktig 
rollmodell och vidareförmedlare av olika informationsinhämtning- och 
mästringsstrategier för barnet. Ju yngre barnet är, desto mer sårbar blir barnet när 
omsorgspersonen är deprimerad. Omsorgspersoner med depression är generellt mindre 
uppmärksamma och responsiva för barnets behov. De är mindre effektiva rollmodeller 
för barnet vad gäller problemlösning och mästring av reglering av negativ affekt jämfört 
med kontrollföräldrar (Cummings & Davies, 1994). Studier har visat att barn med 
deprimerade mödrar har mer förekomst av krävande temperament än kontrollbarn och har 
lägre score på intellektuell och motorisk utveckling. De har också mindre trygg 
anknytning till mor, reagerar mer negativt på stress och har oftare försenad utveckling i 
självregleringfunktioner (Goodman & Gotlib, 1999, Luoma, Tamminen, Kaukonen, 
Laippala & Puura, 2001). En nyare studie också visade en ökad risk för 3-åriga pojkar att 
utveckla olika former för problembeteende när deras fädrar var deprimerade 
(Ramchandani,  O'Connor, Evans, Heron & Murray, 2008). Symptom på depression hos 
föräldrar kan stimulera beteende hos barn som föräldern i sin tur kan har svårt att hantera, 
något som i sin tur förvärrar barnets beteende. En sådan ömsesidiga påverkan har visats i 
kliniska studier (Compas, Howel, Ledoux, Phares & Williams, 1989), men har varit svåra 
att replikera i normalpopulationer (Fergusson, Horwood, & Lynskey, 1995).  
 
Tilbakadragande  eller invaderande  samspelsstil 
Depression hos omsorgspersonen har observerats påverka samspelet på två olika sätt. 
Omsorgspersoner med depression pendlar mellan invaderande och tillbakadragenhet. 
Detta stör den gemensamma regleringen i samspelet. Invaderande beteende från 
omsorgspersonens stör barnets egeninitierade aktivitet och kan skapa ett 
frustrationsmönster över att bli avbruten. Invaderande beteende kan bidra till att barnet 
inte upplever mästring i att fokusera och utforska på något de själva tagit initiativ till. 
Barnet kan därför bli sårbart att etablera förväntningar och strategier för att beskydda sig. 
Omsorgspersoner med depression kan också vara mer tillbakadragna och undvikande och 
stödjer i mindre grad upp om barnets initiativ och aktiviteter (Cummings & Davies, 
1994). Kliniska studier har visat att små barn av deprimerade mödrar var sämre än 
kontrollbarn på att reglera uppmärksamhetsfunktionen (Hay, Pawlby, Asten, Mills & 
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Kumar, 2001) och aktivitetsnivå Murray (1992). Eftersom stödet från omsorgspersonen 
blir reducerat när omsorgspersonen drar sig tillbaka, mister barnet viktiga ögonblick att få 
hjälp med att etablera strategier för självreglering och aktivitetsnivå. Det kan också verka 
som om den energifattighet som deprimerade omsorgspersoner upplever gör dem mindre 
konsistenta i gränssättandet för barnets utforskning, de sätter mindre gränser, och de 
gränser som sättes följes i mindre grad upp (Kochanska, Kuczynski, Radke-Yarrow & 
Welch, 1987). 
 
Förklaringsmodeller 
 
Biologiska förklaringsmodeller, ekvifinalitet och ADHD- symptomatologi 
En mängd studier talar för en stark ärftlig biologisk komponent för utveckling av ADHD-
symptom (Levy, Hay & Bennett, 2006) och speciellt har forskare fokuserat på regioner i 
hjärnan som är involverade i moduleringen av neurotransmittorerna dopamin, serotonin 
och noradrenalin. Dessa neurotransmitorer reglerar neurala mekanismer för exekutiv 
kontroll, handling och uppmärksamhet. Det också har formulerats en nyare 
utvecklingsmodell för den hyperaktiva-impulsiva formen för ADHD där man antar att en 
svikt barnets dopaminergiska funktion gör det svårt för barnet att utsätta behov, 
upprätthålla uppmärksamhet och kontrollera impulser och planera handlingar. 
Utvecklingsmodellen föreslår att beteende och symptom är resultat från samspelet mellan 
den individuella sårbarheten och miljön (Sagvolden, Aase, Borgå Johansen, & Russel, 
2005). Men det finns också fynd som talar för att många av barnen med ADHD diagnoser 
inte har de relevanta genetiska markörer som ger stöd åt ett sådant antagande (Swanson, 
Sunohara, Kennedy, Regino & Fineberg, 1998), det kan tala för andra subgrupper eller 
utvecklingsstigar. 
Populationen av barn och ungdomar med ADHD är mycket heterogen. Fynden 
från neuropsykologiska forskningen passar inte in i en ”ett tillstånd – en orsak” modell 
(Taylor, 2009) vilket kan indikera att det finns många olika utvecklingsstigar till ett 
ADHD tillstånd. En del barn med ADHD har gått utvecklingsstigen genom sin biologiska 
predisposition eller sårbarhet och vill utveckla ADHD oavsett vad slags miljö de befinner 
sig i. Andra barn har kanske liten biologisk sårbarhet för, men vill utveckla och etablera 
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ADHD-symptom genom trigging av en för barnet ohänsiktsmässig miljö (Rutter & 
Sroufe, 2002).  
 
Psykologiska förklaringsmodeller 
 
Huvudeffektmodeller 
En möjlig förklaringsmodell för ADHD symptomatologi är att barnet själv framkallar ett 
visst beteende på föräldrarna sina, en sk. barneffekt (Bell, 1968, Belsky, 1981). För en 
nybliven förälder är det svårt att neka för den stora omställning det innebär att få ett barn. 
Barnets gråt och glädjesutrryck kan upplevas som belönande eller ”straffande” för 
föräldern och det kan forma beteende hos föräldern genom att verka positivt eller negativt 
förstärkande. Bell & Harper (1977) formulerade en ”kontrollmodell” för effekter från 
barn med svåra beteendeproblem där barnets överdrivna olydighet och gränsesprängande 
beteende vid en viss nivå framkallar ett generaliserat kontrollbehov hos föräldern. Sett i 
en barneffektmodell kan det överaktiva, impulsiva och okoncentrerade barnet göra det 
svårt för föräldern att få pauser från tillrättaläggingen. Barnets impulsivitet kan tänkas 
skapa en stor grad av oförutsägbarhet i vardagen och ouppmärksamheten gör det svårt för 
förälderna att få en upplevelse av ömsesidighet i samspelet. När 
hyperaktiva/ouppmärksamma barn medicineras för sina ADHD-symptom så har man 
observerat att föräldrarnas omsorgsstil förändras (Barkley & Cunningham, 1979). En 
sådan föräldraeffekt har visat sig viktig för förståelsen av hur föräldrars fientliga 
omsorgsstil och negativa sanktionerande förstärker närmast ”tränar upp” barnet i att vara 
olydigt och testa gränser på ett överdrivet sätt (Patterson, 1982; Patterson, DeBaryshe, & 
Ramsey, 1989).  
 
Transaktionmodell 
En viktig utvecklingsuppgift i förskoleåren att lära sig att reglera aktivitet, känslor, 
uppmärksamhet och att kontrollera impulser. Det har hävdats att barnets hjärna är 
beroende av omsorgspersonens hjärna för att utvecklas och man har liknat förälderns roll 
som en slags agent för barnet för att tillägna sig strategier som är nödvändiga för barnets 
socialicering. I en transaktionsmodell föreslagen av Sameroff (1975), förklaras barnet 
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ändliga symptom av ömsesidig påverkan mellan barnet och miljön i en 
utvecklingsprocess. Barnets gener och biologi existerar inte i ett vacuum, utan miljön 
utövar sin effekt i processer som föregår mellan barnet och omgivelserna och en variabels 
effekt kan bero på vilken tidpunkt och tillstånd den verkar inom. Patterson (1982) 
formulerade en ”coercive” familje process modell, där tvång och fientlighet i förälderns 
omsorgsstil skapar aversivt beteende hos sina barn, som sedan skapar en förväntning av 
aggresivitet hos föräldern som i sin tur påverkar hur han/hon responderar på barnet. . 
Omsorgspersonens sensitivitet, tillrättalägging av stöd och hjälp i problemlösning dvs 
”scaffolding” och strukturering av barnets vardag antas viktiga för att barnet skall 
utveckla själv-regleringsfärdigheter (Greenberg & Speltz & deKlyen 1993; Kochanska, 
1993; Olson, Bates & Bayles, 1990). En hypotetisk transaktion för ADHD-
symptomatologi kunde vara en föräldraeffekt där förälderns beteende delvis bidrar till att 
framkalla, upprätthålla eller etablera överaktivitet symptom hos barnet genom de 
observerade utvecklingseffekterna (Goodman & Gotlib, 1999, Luoma et al.,2001). 
 
Interaktionsmodeller 
I tillägg till de ovannämda huduveffekter och transaktionsmodeller har olika 
interaktionsmodeller föreslagits (Sameroff, 1975). Dessa innebär att vissa betingelser hos 
barnet, exempelvis en biologisk predisposition för ADHD samspelar eller interagerar 
med betingelser i miljön. Hypotetisk kunde genetisk sårbarhet hos barnet kombinerat med 
speciella miljömässiga betingelser föra till att barnet etablerar ADHD-symptomatologi 
och bara under dessa speciella betingelserna. En interaktionsmodell kan involvera en 
mångfald av olika faktorer som modererar eller medierar varandra, dvs hämmar eller 
styrker varandra. Thomas & Chess (1977) “Goodness off fit”-modell är en sådan 
förklaringsmodell där barnets vanskliga temperament i kombination med auktoritär 
omsorgsstil antas etablera beteende problem, men om omsorgsstilen är mer autoritativ 
vill inte barnet etablera problematisk beteende. Barnets krävande temperament är alltså 
inte en nödvändig och tillsträcklig betingelse för att barnet skall utveckla en 
problembeteende, men det kan bli resultatet av en dålig match med miljömässiga 
betingelser. En sådan modell kan därför tillåta att biologiska ”sårbarheter” som 
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överaktivitet, impulsivitet också kan fungera buffrande eller som resiliensfaktor under 
vissa miljömässiga betingelser.  
 
Riktningar av effekter 
För att studera långsiktiga sammanhang krävs data från minst två olika tidpunkter och två 
olika fenomen och den beroende variabel skall komma efter den oberoende variabel i tid, 
man bör också har en nollpunkt för minst en av variablerna. En vanlig förståelse att 
fynden om biologiska markörer för ADHD är att tolka dessa som orsaker. Men biologiska 
markörer kan också förstås som ett resultat av den ändrade beteende hos individen. 
Biologien existerar inte i ett vacuum, men i intrikat samspel med olika miljönivåer. 
Biologi är både genetik och funktion, det genetiska uttrycket ändrar sig sällan efter 
födseln, men ändrade neurotransmittorprocesser kan vara kompensatoriska processer och 
bero på miljöeffekter som stimulans eller deprivation, exempelvis att antalet receptorer 
för neurotransmittorn ökar eller minskar.  
När man talar om effekten av kausala variabler är det viktig att skilja mellan 
deterministisk och probabilistisk kausalitet. I en deterministisk kausalitetstänkande är den 
kausala variabeln den nödvändiga och tillräckliga betingelsen. För att kunna dra sådana 
slutsatser måste man använda stränga kontrollerade experimentella design. Men eftersom 
det vore oetiskt att stimulera eller framkalla barns ADHD-symptom eller långvarig 
depression och ångest hos omsorgsgivaren är det heller inte enkelt att studera dessa 
sammanhang experimentellt. I experimentella design har man reducerat barns ADHD-
symptom medikamentelt (Barkley & Cunningham, 1979) och observerat att förälderns 
negativa omsorgsstil reducerades, men inte att samspelet därför blev präglat av mer 
positivitet. 
 
Probabilistisk kausalitet 
I ressonemang om probabilistisk kausalitet är den kausala faktorn bara en av en mängd 
andra möjliga tredjevariablar. Detta betyder att utfallet kan innebära en osäkerhet, och att 
man aldrig kan utesluta andra alternativa faktorer som påverkar det man observerar. Men 
att om en speciell mängd eller värde av en oberoende variabel är närvarande (exempelvis 
ADHD-symptom som en dimension) är det en större sannolikhet, för att utfallet skall bli 
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en viss mängd av den beroende variabel. Den probabilistiska kausalitetstänkandet är 
förenligt med de ovannämnda interaktions- och transaktionsmodellerna. Eftersom 
ADHD-symptomatologien är heterogen och forskare föreställer sig ett mångfald av 
utvecklingsstigar (Rutter & Sroufe, 2002) kunde det därför argumenteras för att ett sådant 
tillnärmande kunde passa ADHD-fenomenet.  
 
Studier av riktningar av effekter över tid 
Ett sätt att studera riktning av effekter mellan barn och deras föräldrar är att observera 
föräldra-barn samspel i laboratorie eller naturlig miljö över tid. Det gör det möjligt att 
fastställa vilken tidsföljd olika relevanta handlingar hos föräldern eller barnet har för den 
kortsiktiga uttrycket av överaktivitet, ouppmärksamhet och impulsivitet hos barnet. 
Föräldern handlar på ett speciellt sätt, barnet responderar, föräldern handlar på nytt. Om 
förälderns beteende, kallat antecendenten (A) regelmässigt följs av en respons hos barnet 
(kallat responsen) och om denna kedjan av handlingar kan reverseras kan det indikera att 
förälderns beteende faciliterar barnets beteende eller är en av dess bidragande orsaker 
(Lytton, 1982). Men sådana mikrosamspelsobservationer är krävande och dyrbara och har 
sina svagheter. Exempelvis är det svårt att fastställa en nollpunkt för när 
handlingssekvenser startar eller om det beteendet man observerar är fortsättning eller 
perseveration på beteendet. Satt in i Pattersons (1982) ”Coercion circle” kan barnets 
upprepade gränstesting föra till förälderns negativa omsorgssuttryck, och skapa en 
aggressiv respons hos barnet så att förälder i sin tur svarar med bestraffande respons, som 
i sin tur eskalerar barnets aggressivitet och gör att han/hon uppför sig dåligt. Ett sådant 
händelsescenario ville bara ge oss information om omedelbara effekter av handlingar. Ett 
annat problem i sådana samspelsobservationer är det svårt att fastställa om ett beteende är 
en avgränsad reaktion eller en förlängelse av den responsen man ser (Lytton, 1982) sk. 
perseveration av beteende. Ett tredje problem är att om man skall kunna sluta om ett 
naturligt samspel (ekologisk valid) måste det observeras i barnets naturliga miljö. Ett 
fjärde problem är att det måste anses som omöjligt att inhämta samtycke för att studera 
”naturligt” samspel utan att samtidigt påverka omsorgspersonens självmedvetenhet vilket 
kan få honom/henne att samspela mindre naturligt. Ett billigare och enklare alternativ är 
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därför studier som involverar frågeformulär där flera olika informanter rapporterar om 
barnets beteende över tid. 
 
Strukturell ekvations modellering av observations data 
Cross-lagged panel correlation strategi är en analys som har haft ett brett 
användingsområde i forskning med observationella data och har använts i en mängd olika 
studier där man sett på samsvarandet mellan beteende över tid (Locascio, 1982; Elgar, 
Curtis, McGrath, Waschbusch & Stewart, 2003; Niegel, Yström, Hagtvedt & Vollrath, 
2008). En modell för Cross-lagged Correlation panel analysis illustreras i figur 1. 
 
 Figur 1: Modell för Cross-lagged panel correlation analysis  
 
 
 
I en Cross-lagged panel correlation analys kan det beräknas regressionskoefficienter för 
effekten av förälderns beteende X vid tidpunkt 1 på barnets beteende Y på tidpunkt 2. 
Sen beräknas effekten av barnets beteende Y på tidpunkt 1 på förälderns beteende X på 
tidpunkt 2 på motsvarande sätt. Logiken i denna procedyren är att om det är signifikanta 
skillnader mellan motsatta diagonala regressionskoefficienter (a ocb b i figur 1) antas 
man kunna sluta om variablers riktning av påverkan på varandra i en begränsad 
tidsekvens (Cook & Campbell, 1979), eller attribueras som riktning av effekt eller kausal 
dominans (Locascio, 1982). Det sista under förutsättningen att det föreligger en kausal 
nollpunkt (Rogosa, 1980). Om man inte har en kausal nollpunkt kan resultaten 
preliminärt tolkas som indikationer på effekter. Tidigare användes 
korrelationskeoefficienter och partiella korrelationskoeffecienter, i dag är det mer vanlig 
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att anpassa sådana modeller med strukturell ekvationsmodellering och använda 
standardiserade regressionskoefficienter som mått på effekt.  
Differansen i storleken mellan de diagonala koeffisientene bestämmer vilken 
variabel som har effekt på vilken och ju flera tidpunkter du har för data desto mer 
trovärdiga måste samsvarandet anses vara. 
 Cross-lagged panel correlation har kritiserat för att grundmodellen har inte kausal 
nollpunkt (Rogosa, 1980) dvs att man inte vet om det är andra nödvändiga, men 
otillräckliga faktorer som påverkat beteendet innan observationerna gjordes. Men att hitta 
kausala noll-punkter är inte omöjligt, exempelvis kan egenskaper hos barnet som 
fastställs efter födseln och har gjorts i nyare norska studier (Niegel et al. 2008). Cross-
lagged panel correlation har också kritiserats för att inte vara sensitiv för spuriösa effekter 
av medierande variabler (Kenny, 1975, Kenny, 1979), dvs faktorer som verkar 
medierande eller modificerande på fenomenet och kan ge en skenaktigt intryck av 
kausalitet. Strategien kan oavsett användas som ett utforskningsverktyg för att göra 
antaganden om probabilistiska kausalitetssammanhang (Locascio, 1982). I ett sådant 
perspektiv kan mönster av stora signifikanta skillnader i det diagonala samvaret mellan 
variabler tolkas som effekter eller påverkan som föregår det andra i tid (Elgar et al., 
2003) utan att man negligerar effekter av tredjevariabler. 
 
Vem påverkar vem?  
Som illustrerat ovan verkar föräldrar, speciellt mödrar till hyperaktiva, oupmärksamma 
och impulsiva barn vara mer sårbara för depression och ångest än mödrar till kontrollbarn 
(Barkley et al., 1992). Symptom på depression hos omsorgspersonerna ökar när 
problembeteendet ökar, och minskar när problembeteendet minskar (Pelham et al., 1997; 
Taylor, et al, 1998). Barn av föräldrar med depression tenderar att visa mer hyperaktivt, 
ouppmärksamt och olydigt beteende än kontrollbarn (Cummings & Davies, 1994). 
Tidigare försök på att förklara associationen mellan utvecklingen av barns antisociala 
beteende och vuxnas beteende i föräldrarollen har förelagit transaktionella förklaring 
(Lytton, 1990; Patterson et.al., 1989), dvs att påverkan kan ske från både förälder och 
barn gemensamt över tid. Barn och ungdomar med allvarliga ADHD-symptom har hög 
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samsjuklighet med andra diagnoser som exempelvis Conduct Disorder där antisocialt 
beteende är ofta förekommande (Egger & Angold, 2007)  
Studier har visat longitudinella sammanhang över tid mellan depression hos mödrar och 
senare hyperaktivitet och ADHD-symptom (Forehand & McCombs, 1988, och en 
nyligare studie visade att depression hos mödrar tenderar att komma före barnets 
manifestation av hyperaktivitet i tid (Elgar et al., 2003). Utifrån en interaktionsperspektiv 
kunde förälderns depression och ångest verka medierande på barnets etablering av 
ADHD-symptom, dvs att de samspelar med andra riskfaktorer som tillsammans 
förstärker symptombilden. Utifrån ett transaktionsperspektiv kunde barnets krävande 
beteende trigga depression och ångest hos omsorgsgivaren. En hypotetisk transaktion 
kunde vara att förälderns depression blir förstärkt eller framkallad av krävande och 
oförutsägbara krav på monitorering och gränssättning från barnets hyperaktiva, 
ouppmärksamma impulsiva kombinerat med låg grad av kontroll. Depression hos 
föräldern kunde sedan verka indirekt förstärkande på Ö/I/O genom att inte ge barnet 
optimala utvecklingsstödet det behöver för att reglera uppmärksamhet, aktivitets- och 
impulskontroll. 
 
Problem relaterade till observationer av depression och Ö/I/O och ADHD-symptom 
 
Rapportering av överaktivitet, impulsivitet och koncentrationsproblemer hos 
förskolebarn 
Föräldrar och lärare är viktiga informanter om barns aktivitetsnivå, impulskontroll och 
koncentrationsförmåga. Lärarrapportering av barns ADHD-symptom har hög reliabilitet 
(Goodman, 2001), men forskare har ifrågasatt generaliserbarheten vid dessa 
rapporteringar eftersom lärarens samspel med barnet är begränsat till att gälla aktiviteter 
som föregår i klassrummet (Borge, Samuelsen & Rutter, 2006). Om lärarrapporterad 
ADHD symptom hos barn skulle vara mer objektiv är därför inte säkert. Föräldern antas 
ofta vara den informant som besitter störst kunskap om barnets beteende i många olika 
kontexter, men kan också argumenteras för att vara sårbar för slagsidor.  
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Föräldrarapporter och validitet 
Forskare har föreslagit en association mellan depression hos omsorgspersoner till barn 
med problemer med hyperaktivitet, ouppmärksamhet och impulsivitet (Nigg & Hinshaw, 
1998). Det har hävdats att mödrar har en tendens att överdriva förekomsten av barnets 
problembeteende som ADHD-symptom när de är deprimerade (Chi och Hinshaw, 2002; 
Shaughency & Lahey, 1985; Youngstrom, Izard & Ackerman, 1999; Youngstrom, 
Loeber & Stouthamer-Loeber, 2000; Webster-Stratton, 1988). I andra studier har man 
inte lyckats replikera en överrapporteringstendens hos mödrar med klinisk depression, 
men bara hos mödrar med lägre nivåer av depression (Querido, Eyeberg & Boggs, 2001). 
 
Depressiv förvridning hypotes  
Den antagna mekanismen bakom en överrapporteringstendens hos deprimerade mödrar 
har förklarats utifrån individens depressiva kognitiva förvridningar (cognitive 
distortions). Kognitiva förvridningar är ett vanligt symptom hos individer med depression 
och refererar till tankar eller ideer som är starkt överdrivna, och negativt personifierande. 
Sådana förvridningar kan vara ensidig fokus på negativa eller upprörande sidor vid 
situationer eller personer, eller underdrivelser eller överdrivelser om hur personer eller 
situationer egentligen är. De kognitiva förvridningarna antas upprätthålla negativt 
tänkande och känslor (Beck, 1967). Kognitiva förvridningar reflekterar en bristande och 
relativt stabil förmåga att tänka nyanserat och flexibelt. Hypotesen om en depressiv-
förvridnings mekanism (Richters, 1992) refererar till antagandet kognitiva förvridningars 
påverkan på föräldra-barn samspelet dels på hur hon/han uppfattar barnets beteende än 
det är (och således rapporterar beteendet), men också hur han/hon handlar utifrån dessa 
uppfattningar. Endimensionaliteten i depressiva kognitiva förvridningar kan bidra till att 
den deprimerade föräldern uppfattar normalt beteende hos barnet som onormalt och att 
han/hon responderar på beteendet utifrån antaganden om att det normala beteendet är 
onormalt. Detta kan skapa en upplevelse av avvisning och överdrivna skuldkänslor hos 
barnet (Zahn-Waxler & Kochanska, 1990).  
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Problemställningar 
I det föreliggande arbetet vill undersöka förekomsten av överaktivitet/hyperaktivitet, 
ouppmärksamhet och impulsivitet (Ö/I/O) hos förskolebarn över tid och föräldrarnas 
rapportering av depression och ångest. 
  
Vi vill också undersöka sammanhanget mellan förälders symptom på depression och 
ångest och Ö/I/O hos barn över tid och diskutera i ljus av modellerna som skisserats i 
innledningen.  
 
Konkret undersöks det om de föreliggande data ger stöd till antagandet om ett 
sammanhang mellan depression hos föräldrar och Ö/I/O hos barn, om data i så fall kan ge 
stöd åt en av följande hypoteser: 
 
1. Depression hos föräldrar ökar sannolikheten för Ö/I/O hos barn.  
2. Ö/I/O hos barn ökar sannolikheten för depression hos föräldrar.  
3. De två fenomenen påverkar varandra ömsesidigt (transaktion) inom ett tidfönster på 3 
år. 
 
Problemställningarna undersöks empirisk genom att anpassa SE modeller inspirerade av 
en ”cross-lagged correlation strategi” till data. 
De ovanstående problemställningarna förutsätter reliabla och valida mätningar på 
Ö/I/O och depression och ångest. I denna studien används två oberoende 
informationskällor: föräldrar och lärare.  
Tidigare forskning har antydit att föräldrar som rapporterar symptom på 
depression och ångest kan överrapportera problembeteende hos barn (Richters, 1992, Chi 
& Hinshaw, 2002) medan senare forskning inte har kunnat ge fullt stöd åt detta 
antagandet (Querido et al, 2001). En delproblemställning blir därför att undersöka om 
föräldrar rapporterar en högre förekomst av Ö/I/O än lärare, och om denna 
”överrapporteringen” i så fall har sammanhang med förekomst av symptom på 
depression och ångest hos föräldrar.  
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Metod 
 
Denna understudien genomfördes som en del av ett större forskningsprojekt vars 
huvudsakliga mål var att undersöka resiliens och riskfaktorer i barns relationer till andra. 
Datamaterialet representerar djupgående intervjuer av barns och föräldrars intellektuella, 
emotionella och sociala funktion. Projektet The Matter of the First Friendship finansieras 
av Norsk Forskningsråd och ledes av professor Anne Inger Helmen Borge vid UiO. 
Helmen Borge samarbetar med flera forskare i andra land som leder motsvarande studier 
där man undersöker vänskapsband mellan tvillingar från etniska minoriteter (Karen 
Thorpe ved Queensland University of Technology, Brisbane, Australia), eller hur man 
kan förebygga mobbing vid övergången från förskola till skola. De kanadensiska 
forskarna professor Mara Rosemarie Brendgen och professor Frank Vitaro vid 
universitetet i Montreal är också tilknutna projektet och har lång erfarenhet med 
uppföljningsstudier av utvecklingen av sociala relationer och psykopatologi bland 
skolbarn och ungdom. 
The Matter of The First Friendship är godkänt av Regional komité for medisinsk 
forskningsetikk, Personvernombudet for forskning ved Universitetet ved Oslo, och 
Norges Samfunnsfaglige Datatjeneste NSD, som är saksbehandlare för Datatilsynet. 
Datamaterial i Matter of The First Friendship är strängt konfidentiellt enligt 
riktningslinjer för oppbevaring av sensitiv information. Datainsamlingen startade i 2006 
och i dag (2009) förbereds den fjärde och sista datainsamlingstidpunkten. 
  
Design, deltagere och rekryteringsstrategier  
I “Matter of The First Friendship” används ett longitudinellt, multiinformant och 
multimetod design. Datainsamlingen som består av intervjuer, tester och frågeformulär 
genomfördes 3 gånger med ett års mellanrum med lärare/förskolelärare och föräldrar som 
informanter. I den föreliggande studien används data från frågeformulären. 
 Deltagarna i ”Matter of The First Friendship” är barn och föräldrar från 33 
daghem i Gran och Lunner kommune i Hadeland. Kommunerna är ”semi rural” och 
ligger ca ½ - 2 timmars bilväg norr om Oslo. Både stora och små privata, offentliga, 
familjedaghem och avdelningsdaghem, gårdsdaghem och naturdaghem tillfrågades. Både 
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kommunernas demografiska egenskaper och de olika typerna av daghem gör att 
datamaterialet antas reflektera ett representativt urval av norska förskolor. Barn av alla 
etniska bakgrunder var välkomna att delta i studien. Problem associerade med 
hyperaktivitet eller motorisk överaktivitet etableras gärna i två-årsåldern (Taylor, 2009). i 
Barnen i denna understudien är mellan 2-6 år. Majoriteten av barnen var 4 år när studien 
startades upp. Toltalt deltog 64% av de tilfrågade. Daghemmen distribuerade 
frågeformulär och samtycke schema om deltagande till föräldrar. Det krävdes aktivt 
samtycke för deltagandet och samtycke schemaerna returnerades till daghemmet eller till 
Psykologisk Institut. För de barn som var fyra år blev samtyckte också föräldrarna det 
kunde bli aktuellt att fortsätta datainsamlingen efter att barnet hade börjat på skolan. 
Förskolelärarna fick fylla ut frågeformulären för varje barn på sin avdelning som deltog i 
studien, totalt 458 frågeformulär. Förskolelärarna fick timlön för detta. Det kan ha 
bidragit till den höga svarprocenten från lärarna vid datainsamlingen. 
 
Beskrivande statistik 
Totalt deltog 232 barn och föräldrar i denna understudien. Av barnen var 132 flickor och 
100 pojkar. Ålderspännet var 2-6 år. Av föräldrarna var det en klar majoritet av kvinnor 
som besvarade föräldraschemat (88 % kvinnor, 11 % män och 1% var fosterförälder av 
okänt kön). Urvalet är ett kärnurval av dem som deltog på alla tre datainsamlingarna och 
som svarade på alla frågor. Det genomfördes ingen imputation av avsaknade värden för 
exempelvis genom att ersätta avsaknande svar med antagna genomsnittsvärden. Urvalet 
på 232 barn med kompletta data jämfördes med de resterande med hänsyn till barnets kön 
och ålder, och med hänsyn till alla kvantitativa variabler som användts i denna studie. 
Antalet icke-inkluderade varierar därför nödvändigtvis från variabel till variabel, men för 
alla variabler var antalet tillräckligt stort för att det skulle vara möjligt att upptäcka 
eventuella skillnader (n för icke-inkluderade i dessa testerna varierade från 144 till 724). 
Scorerna på alla de kvantitativa variablerna var nästan identiska. Enbart för 
föräldrarapporterad depression och ångest vid T2 var det en statistisk signifikant skillnad 
(p<.02) där genomsnittet i urvalet var lägre än bland dem som inte inkluderades 
(genomsnitt=1.20 och 1.28). Könsfördelningen var identisk för de inkluderade och de 
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icke-inkluderade. För ålder var det en svag överrepresentation av de yngsta barnen i detta 
urvalet. N var 232 för alla analyser utom estimering av Crohnbachs alpha.  
 
Tabell 1. Åldersfördelning i urvalet 
Ålder 
2 år 3 år 4 år 5 år 6 år N 
12 46 51 49 67 225 
5 % 20 % 23 % 22 % 30 % 100 % 
 
* För 7 av de 232 barnen saknades det information om ålder. 
 
Mätinstrument 
För mått på överaktitet/hyperaktivitet, ouppmärksamhet och impulsivitet användes två 
skalor: Strengths and Difficulties Questionaire (SDQ) och impulsivitetskala. För 
depression och ångest användes 8 led från Hopkins Symptom Checklist.  
 
Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ) 
Strength and Difficulties Questionnaire är ett frågeformulär utvecklat av Robert 
Goodman (1997) ur den välkända brittiska Rutterskalan (Rutter, 1967) för kartläggning 
av resililiens och psykiska problem hos barn och ungdom. SDQ används i många olika 
stora intenationella och norska studier (den norska Mor og Barn studien MoBa, ABC, 
ADHD som är understudier av MoBa UNGHUBRO) och i frågeformulären finns frågor 
för både föräldrar, lärare och barnen själva. Frågeformuläret har fem delskalor som 
kartlägger emotionella problem, beteende-, hyperaktivitet, kompisproblem och 
prosocialitet i svarsalternativen a) stämmer inte, b) stämmer bra c) stämmer helt. I denna 
studien användes SDQ delskalan för hyperaktivitet/koncentration och impulsivitet från 
föräldrar och förskolelärare till ett normalutval av barn. Reliabilitetsstudier av SDQ har 
visat tilfredsställande reliabilitet och är högst för lärarrapporterade symptom, sen 
föräldrarapporterad och minst reliabel för barnens egna rapporteringar. På grund av 
barnen låga ålder används föräldrarapporter och lärarrapporter i denna studien. Av 
delskalorna i SDQ har skalan för hyperaktivitet/ouppmärksamhet vært rapportert å ha 
högst reliabilitet (Cronbach’s α >.80).  
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Följande led från SDQs delskala användes för hyperaktivitet, ouppmärksamhet och 
impulsivitet (Goodman, 1997).  
 
1. Rastlös, överaktiv, kan inte hålla sig i ro länge  
2. Ständigt orolig eller i rörelse  
3. Distraherbar, förlorar lätt koncentrationen  
4. Tänker sig om innan han/hon handlar  
5. Fullför uppgifter, god koncentration  
 
 
Impulsivitetskala 
 
Impulsivitetskalan är en samling av led som användes i flera stora kanadensiska studier 
som leds av Richard Tremblay (se ex., Côté, Borge, Geoffroy, Rutter & Tremblay, 2008). 
Det användes följande led som antas fånga upp impulsivitet: 
 
6. Har svårt att vänta på tur. 
7. Växlar fort från en aktivitet till en annan.  
8. Önskningar måste uppfyllas omedelbart. 
9. Klarar inte att vänta, måste ha allt med en gång.  
 
De frågor i underskalan från SDQ som var positivt formulerade (4 och 5) reverserades. 
För både lärar- och föräldrarapporterade symptom, blev de 9 leden summerade till 
addditiva index (se figur som benämnes ADHD) där låg totalscore betyder lite problem 
med överaktivitet, ouppmärksamhet och impulsivitet och hög score betyder mycket 
problem med överaktivitet, ouppmärksamhet och impulsivitet.  
 
Frekvens föräldrarapporterad överaktivitet, ouppmärksamhet och impulsivitet hos barnet 
 
Tabell 2 visar att vid samtliga datainsamlingstidpunkter rapporterade mellan 8-45 % av 
föräldrarna att deras barn var överaktiva, okoncentrerade eller impulsiva. I tidpunkt 1, 
dvs den datainsamlingstidpunkt där det var flest barn med lägst ålder rapporterade hela 
41 % att deras barn var ofta i rörelse eller oroliga, och 27 % att barnen var rastlösa och 
överaktiva. Det samvarar gott med det kliniska estimatet om att 25-50% av föräldrar 
upplever sina barn som hyperaktiva.  
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Tabell 2. Föräldrarapporterad överaktivitet, ouppmärksamhet och impulsivitet hos 
barnet vid tre olika tidpunkter. Procentandel föräldrar som svarade ”stämmer bra” eller 
”stämmer helt”. 
 
 Tidpunkt 1 Tidpunkt 2 Tidpunkt 3
Rastlös, överaktiv, kan inte vara stilla länge. 27 % 25 % 23 %
Ofta orolig eller i rörelse. 41 % 35 % 31 %
Lättdistraherad, mister lätt koncentrationen 23 % 32 % 31 %
Tänker sig för han/hon handlar* 92 % 91 % 87 %
Fullför uppgifter, god koncentration* 82 % 74 % 72 %
Svårt att vänta på tur 32 % 22 % 21 %
Skiftar ofta till ny aktivitet 45 % 44 % 31 %
Önskningar måste uppfyllas omedelbart 35 % 35 % 25 %
Kan inte vänta, måste ha med en gång 29 % 23 % 19 %
* Positivt formulerade frågor 
  
 
Depressionskala 
 
Den andra skalan i datamaterialet användes för att kartlägga förälderns grad av 
depression och ångest. Hopkins Symptom Checklist är en förkortning av SCL-90 
(Derogatis, 1974). Hopkins Symptom Checklist är den mest använda skalan i 
epidemiologisk forskning och den nedanstående frågorna utgör en delskala som fångar 
upp depression och ångest. Tambs & Moum (1993) har visat genomsnittliga 
reliabilitetskoefficienter på 0.85%. Det användes 8 led av denna skala, sensitiva för 
depression och ångest. 
 
Har du i loppet av de sista två veckorna varit plågad med något av följande: 
1. Ofta rädd eller ängslig 
2. Nervositet och oro  
3. En känsla av hopplöshet med tanke på framtiden  
4. Nedtryckt, tungsint 
5. Mycket bekymrad eller orolig 
6. En känsla av att allt är ett slit 
7. Känsla av att vara spänd eller uppjagad  
8. Plötslig rädsla utan orsak 
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Föräldrarnas symptom på depression och ångest 
Föräldrarna rapporterade symptom på depression och ångest de två sista veckorna innan 
datainsamlingen. Tabell 3 visar procentandel av föräldrarna som svarade ibland, ofta eller 
väldigt ofta.  
 
Tabell 3. Omsorgsgivarens depression och ångest över tre tidpunkter. 
Procentandel föräldrar som svarade ”ibland”, ”ofta” eller ”väldigt ofta”. 
  
 Tidpunkt 1 Tidpunkt 2 Tidpunkt 3 
Ofta rädd och ängslig 7 % 8 % 10 %
Nervositet, inre oro 17 % 14 % 17 %
Känsla av hopplöshet med tanke på framtiden 15 % 11 % 14 %
Nedtryckt tungsinnig 16 % 15 % 18 %
Mycket bekymrad eller orolig  22 % 21 % 23 %
En känsla av att allt är ett slit 35 % 35 % 37 %
Känsla av att vara spänd eller uppjagad 30 % 33 %  33 %
Plötslig rädsla utan grund 11 % 4 % 4 %
 
Av tabell 3 framgår att mellan 4 och 37% av föräldrarna i detta datamaterialet rapporterar 
om symptom på depression och ångest. Svarsalternativen var: Inte plågad, lite plågad, 
ganska mycket plågad och väldigt mycket plågad och fick poängscores: 0, 1, 2, 3 och 
svaren summerades till en totalscore där 0 var minimum och 3 maximum.  
 
Alla variablerna som användes för de statisktiska analyserna konstruerades som additiva 
index:  
a) Förälderns depression och ångest  
b) Föräldrarapporterade Ö/I/O hos barnet 
c) Lärarrapporterade Ö/I/O hos barnet 
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Skalornas reliabilitet 
Alla index hade tillfredsställande reliabilitet estimerat med estimerat med Cronbach’s 
alpha på alla tidpunkter. 
 
Tabell 4. Genomsnittlig korrelation mellan mellan led (1) och Cronbach’s Alpha (2) för 
mätningarna av depression och ångest hos omsorgspersonen och Ö/I/O hos barnet.  
 
  GKL (1) Alpha (2) N Alpha (3) 
Depression  
och ångest T1 0.41 0.83 553 0.86
 T2 0.44 0.85 440 0.80
 T3 0.41 0.85 372 0.84
Ö/I/O 
T1 0.30 0.80 526 0.81
Föräldrar T2 0.33 0.82 433 0.84
 T3 0.35 0.83 361 0.85
T1 0.53 0.91 458 0.92
Lärare T2 0.44 0.87 502 0.88
 T3 0.43 0.87 442 0.86
 
 
Eftersom vi här var intresserade i den generella reliabiliteten för skalaorna användes hela 
urvalet för estimering av reliabiliteten (Alpha (2)). För att försäkra oss om att underurvalet 
inte ville ge andra estimater beräknades också Cronbach’s Alpha för detta (Alpha (3)). 
Som det framgår av tabell 4 var estimaterna närmast identiska. 
 
Statistiska analyser 
Problemställningarna undersöktes med bivariata korrelationer och genom att anpassa 
relevanta modeller till data vid strukturell modellering. För att undersöka genomsnittlig 
ändring över tid och skillnader mellan föräldrar och lärare med hänsyn till genomsnittliga 
rapporterade Ö/I/O, användes en variansanalys för repeterade mätningar. Alla analyser 
utfördes ved hjelp av SPSS 16.0 och AMOS 16.  
 
Strukturell ekvations modellering - Cross-lagged Panel Correlation strategi 
Cross-lagged panel correlation analysen hade ett design bestående av 3 vågor 2 variabel 
design (3W2V). Som tidigare nämnt är Cross-lagged panel correlation en teknik som har 
hävdats reflektera kausal riktning från passiva, observationella och longitudinella data 
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(Locascio, 1982). Resultaten kan också förstås som en illustration av en påverkans 
placering i en temporal sekvens (Cook & Cambell, 1979), dvs det är möjligt att fastställa 
vilket beteende som förekommer och påverkar det andra inom det avgränsade 
tidsfönstret. Det betyder emellertid inte att man antar att detta är den enda form för 
påverkan. En modell för en 3W2V (tre vågor, två variabler) Cross-lagged panel 
correlation för detta datamaterialet illustreras i figur 1.  
 
Figur 2. Modell för Cross-lagged Panel Correlation med 3 tidpunkter och 2 variabler. 
 
Resultat 
 
I följande avsnitt presenteras analyser som vill behandlas i diskussionen. Analyser av 
data relevanta för hypoteserna presenteras i diskussionen.  
 
Samvariationen mellom förälderns depression/ångest och överaktivitet/hyperaktivitet, 
ouppmärksamhet och impulsivitet hos barnen.  
 
Som framgår av tabell 5 var stabiliteten i förälders depression och ångest och 
rapportering av barnets Ö/I/O stabil över tid och korrelationerna var moderata till höga. 
Det var ett visst samsvarande r.29 till r.15 mellan föräldrarnas rapportering av symptom 
på depression och ångest och rapporteringen av Ö/I/O hos barnet. Alla korrelationerna 
var signifikanta på.05 nivå. 
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Tabell 5. Test-retest korrelationer och samvariation mellan föräldrarapporterad 
depression och ångest och föräldrarapporterade Ö/I/O 
 
 
 Förälderns depression/ 
ångest  Ö/I/O hos barnet 
  T1 T2 T3 T1 T2 T3 
T1 0.66 0.61 0.29 0.23 0.18 
T2 0.62 0.23 0.23 0.19 
Förälderns depression/ 
ångest  
 T3 0.21 0.23 0.15 
T1 0.73 0.66 Ö/I/O hos barnet T2 0.71 
 T3  
 
* Alla rapporterade korrelationer är statistiskt signifikanta (p<.05). 
 
 
Tabell 6. Test-retest korrelationer mellan förälders depression och ångest och 
lärarapporterade Ö/I/O hos barnet 
 
 
 Förälderns depression/ 
ångest  Lärarrapporterade Ö/I/O 
  T1 T2 T3 T1 T2 T3 
T1 0.66* 0.61 0.16 0.03 0.13 
T2 0.62* 0.09 0.10 0.12 
Förälderns depression/ 
ångest  
 T3 0.01 0.02 0.13* 
T1 0.50 0.36 Lärarrapporterade Ö/I/O T2 0.55 
 T3  
* Alla rapporterade test-retest korrelationer är statistiskt signifikanta (p<.05) men endast en av 
korrelationerna mellan ångest och depression och lärarrapporterad överaktivitet, ouppmärksamhet och 
impulsivitet.  
 
 
Som framgår av tabell 6 var det ett moderat, men statistisk signifikant samsvarande över 
tid mellan lärarnas rapportering av Ö/I/O. Korrelationerna mellan föräldrars rapportering 
av depression och ångest och lärares rapportering av Ö/I/O hos barnet var svaga och icke-
signifikanta 
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Rapporterar föräldrar en högre förekomst av Ö/I/O än lärare, och om denna 
”överrapporteringen” sammanhang med förekomst av symptom på depression och 
ångest hos föräldrar.  
 
 
Tabell 7. Samsvarande mellan föräldrarapporterade och lärarrapporterade Ö/I/O hos 
barnet. 
 
  Lärarrapporterade Ö/I/O 
  T1 T2 T3 
T1 0.39 0.44 0.35 Föräldrarapporterade 
Ö/I/O T2 0.36 0.48 0.39 
 T3 0.34 0.44 0.44 
 
Tabell 6 visar ett moderat och något ökande samsvarande mellan föräldrars och lärares 
rapportering över tid. Samsvarandet mellan föräldrarapport och lärarrapporter var.39 vid 
T1,.48 vid T2 och.44 vid T3. Korrelationerna var statistisk signifikanta på.01 nivå. 
Som det framgår av tabell 7 och figur 3 rapporterade föräldrarna genomsnittligt mer 
Ö/I/O hos barnen. Bägge informanterna rapporterade mindre symptom över tid. 
 
Figur 3. Genomsnittliga rapporterade Ö/I/O beroende av källa (föräldrar eller lärare) 
och tid.  
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En variansanalys med två repeterade faktorer (källa och tid) visade statistiskt signifikanta 
huvudeffekter av bägge faktorerna (se figur 3, tabell 7), men ingen statistisk signifikant 
interaktionseffekt. Tendensen till att Ö/I/O reduceras över tid tycks därför vara 
densamma oavsett vem som är källa till informationen. Motsvarande är den högre 
rapporteringen från föräldrar stabil över tid.  
 
Tabell 7. Variansanalys för repeterade mätningar– rapporterade Ö/I/O beroende på 
källa (förälder eller lärare) och tid (T1,T2,T3). 
 
Effekt SS Df MS F Sig. 
Tid 1.31 2 0.65 8.73 0.00 
Error 34.58 462 0.07   
Källa 0.96 1 0.96 6.72 0.01 
Error 33.07 231 0.14   
Tid * källa 0.07 2 0.03 0.58 0.56 
Error 27.33 462 0.06   
 
Som tidigare nämnt i inledningen har denna tendens till ”överrapportering” från föräldrar 
observerat tidigare. Också här kunde vi observera en relativt högre rapportering. Det har 
föreslagits att en sådan sammanhang med föräldrars depression (Richters, 1992, Chi & 
Hinshaw, 2002). För att undersöka detta närmare beräknades differans mellan föräldrar 
och lärarrapporterade Ö/I/O för varje barn. Därefter beräknades korrelationen för denna 
differansen och föräldrarapporterad depression. Korrelationen var mycket svag vid alla 
tre tidpunkter (se tabell 8).  
 
Tabell 8. Korrelationer mellan differansen mellan föräldra- och lärarrapporterade Ö/I/O 
och föräldrarapporterad depression och ångest vid tre tidpunkter.  
 
 
 
 
Förälderns depression/ 
ångest 
    T1 T2 T3 
T1 r 0.06 0.08 0.15 
 p 0.40 0.22 0.03 
T2 r 0.17 0.10 0.20 
 p 0.01 0.13 0.00 
Differansen mellan 
föräldra- och 
lärarrapporterade 
Ö/I/O 
T3 r 0.03 0.05 0.00 
  p 0.62 0.46 1.00 
r = korrelationskoefficienten, p = signifikansnivå. 
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Ett annat sätt att undesöka detta på är att beräkna de samma korrelationerna mellan 
föräldra- och lärarrapporterade Ö/I/O som är presenterade i tabell 9, men nu kontrollerade 
för föräldrarapporterad depression och ångest vid T1.  
  
 
Tabell 9. Korrelationer mellan föräldra- och lärarrapporterade Ö/I/O med kontroll för 
föräldrarrapporterad depression och ångest vid T1.  
 
  Utan kontroll Med kontroll 
T1 0.39 0.36 Korrelationer mellam föräldra- och 
lärerrapporterade Ö/I/O T2 0.48 0.49 
 T3 0.44 0.43 
 
Som det framgår av tabell 9 är korrelationerna mellan föräldra- och lärarrapporterade 
Ö/I/O minimalt förändrade efter kontroll för föräldrarapporterad depression och ångest 
vid T1. 
 
 
Diskussion 
 
I denna studie var ett av delmålen att undersöka förekomsten av överaktivitet, 
ouppmärksamhet och impulsivitet (Ö/I/O) hos förskolebarn i en normalpopulation. Det 
huvudsakliga målet var att undersöka huruvida depression och ångest hos föräldrar är en 
av många faktorer som ökar sannolikheten för Ö/I/O hos barn i förskoleålder och tidig 
skolålder. Alternativt om Ö/I/O hos barnen är en av många faktorer som ökar 
sannolikheten för depression hos föräldrar, eller om de två fenomenen påverkar varandra 
ömsesidigt övertid genom observerbara transaktioner.  
Forskare har anfört att föräldrar, speciellt mödrar kan vara benägna att 
överrapportera problembeteende hos barn som ett resultat av kognitiva förvridningar vid 
depression (Richters, 1992, Querido, Eyeberg & Boggs, 2001, Chi & Hinshaw, 2002). En 
delproblemställning har därför varit om vi kunde observera en relativt högre 
föräldrarapportering av Ö/I/O jämfört med lärarnas rapportering och om denna kan 
attribueras till depression och ångest.  
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Förekomst av överaktivitet, ouppmärksamhet och impusivitet hos förskolebarn i en 
normalpopulation  
Resultaten indikerade att urvalet i understudien är representativt för populationer 
illustrerat i epidemiologisk litteratur (Sosial- og helsedirektoratet, 2007, Daley, 2006). 
Föräldrarnas rapportering av överaktivitet, ouppmärksamhet och impulsivitet var 
överraskande hög, men samtidigt konsistent med estimatet från den kliniska psykologin 
om att 25-50% av föräldrar värderar sina barn som överaktiva någon gång. I 
hyperaktivitet/ouppmärksamhet och impulsivitetskalan var två av frågorna som mätte 
uppmärksamhet och impulsivitet positivt formulerade och det kan argumenterats för att 
ha minskat en sannolikheten för en problemförankringseffekt när föräldrar och lärare 
rapporterade om barnet. Oavsett var rapportering av fenomenet hög vilket kan tala för att 
det bör betraktas som relativt vanlig i denna åldersgruppen. 
 
Samsvarande mellan föräldrar och lärares rapportering av överaktivitet, 
ouppmärksamhet och impusivitet 
Resultaten visade att det var positivt samsvarande över tid för både föräldrarapporterade 
och lärarrapporterade Ö/I/O hos barnet över tid. Bägge informanter rapporterade mindre 
Ö/I/O över tid och vid tredje tidpunkt var rapporteringen lägst. Eftersom majoriteten av 
barnen i denna studien var 4 år vid tidpunkt 1, hade många börjat på skolan vid tredje 
tidpunkten för datainsamlingen. För lärarrapporteringarna kan ändringarna reflektera ett 
resultat av att många av informanterna hade byttes ut till till lärare på skolorna där barnen 
hade börjat.  
Ett vanligt problem i longitudinella studier är att informanterna tar utgångspunkt i 
tidigare rapportering när de skall rapportera på nytt. Det kan göra att föräldrar justerar 
sina värderingar när de man frågar dem igen. Barn som upplevdes som mycket oroliga 
vid tidpunkt 1 rapporteras kanske som mindre oroliga i tidpunkt 2 när de jämförs med sig 
själv.  Men i och med att att lärarnas och föräldrarnas rapportering följde samma mönster 
av reduktion i rapporteringen av Ö/I/O måste i så fall bägge dessa forhållanden verka 
samtidigt. En mer rimlig förklaring är att den observerade nedgången i rapporteringen 
reflekterer en nedgång i den motoriska oron som så många föräldrar rapporterade om i 
första datainsamlingstidpunkt. Detta kan reflektera samma mönster som man ser i den 
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kliniska populationen, att den motoriska oron ersätts av  en inre oro i skolåldern (APA, 
2000). 
Samsvarandet mellan föräldrarapporterade och lärarrapporterade ökade över tid, 
dvs föräldrarna och lärarna blev mer eniga vi vilka barn som hade det relevanta beteendet 
(figur 3), men korrelationerna nådde aldrig upp över. 50 (förklarad varians 25 %) vilket 
innebär att informanterna egentligen är mindre eniga än eniga om vilka barn som är 
överaktiva/hyperaktiva, impulsiva och ouppmärksamma. Oenigheten mellan lärarna och 
föräldrarna kan inte förklaras av låg reliabilitet i skalorna eftersom alpha var 
tilfredställande (tabell 4). Men en möjlig förklaring på den moderata samsvarandet 
mellan föräldrar och lärare (tabell 7) kunde vara att lärarna och föräldrarna ser barnen i 
olika situationer och att barnens beteende tar sig olika uttryck i olika sociala kontexter. 
Det moderata samsvarandet kan reflektera att informanterna rapporterar från olika 
subgrupper i klustret av överaktivt, impulsivt och ouppmärksamt beteende, kanske för att 
de olika miljöerna inviterar till olika beteende hos barnet. I hemmamiljön kan man anta 
att det inte ställs lika stora krav på struktur som på skolan. Barnet deltar kanske inte i 
många aktiviteter som ställer krav på uppmärksamhet och koncentration. Hemma kan det 
vara att barnets motoriska överaktivitet och impulsivitet, barnets ständiga rörelse, 
klättrande och onödiga initiativ upplevs som mer framträdande än vad det gör på 
skolgården. På dagiset eller skolan ställs det krav om att barnet skall sitta ned på 
samlingar eller vid skolbänken, vänta på tur att prata och hålla uppmärksamheten på 
skolarbetet, vilket kan göra att läraren rapporterar mer om ouppmärksamhet. Det 
moderata föräldra-lärar samsvarandet kunde tolkas som ett validitetsproblem vid 
skalorna, men samtidigt kan man ifrågasätta om det är meningsfullt att jämföra 
informanternas rapportering om de använder olika kriterier för rapporteringen. Hellre 
kunde det argumenteras för att bägge informationskällorna delvis får frem unik 
informasjon om barnets Ö/I/O och att detta är ett argument för att man i den grad det är 
möjligt använder flera informationskällor i empiriska studier av fenomenet.  
 
 35
Påverkar grad av depression och ångest hos föräldern rapporteringen av överaktivitet, 
ouppmärksamhet och impusivitet? 
Samtidigt som det kunde påvisas ett sammanfallande mönster i rapporteringen från lärare 
och föräldrar när det gällde utveckling över tid, var det tydligt att föräldrarna systematisk 
rapporterade en högre förekomst av Ö/I/O. En möjlighet är att rapporteringarna påverkas 
av faktorer som reflekterar egenskaper eller tillstånd hos informanten. Ungefär en 
tredjedel av föräldrarna rapporterade om symptom på depression och ångest i detta 
urvalet vid varje tidpunkt. Det tyder på att det är mycket vanligt förekommande fenomen 
i normalpopulationen. Mängden rapportering av symptom talar inte för en social 
evaluerings bias, dvs att föräldrarna kan ha antagits försökt framställa sig som mindre 
deprimerade än de faktisk var. 
Det finns ingen information om förekomsten av deprimerade individer på klinisk 
nivå i materialet och vi måste därför anta att det fanns individer med både subkliniska 
symptom i varierande grad och klinisk depression. Resultaten visade att skillnaden 
mellan lärarnas och föräldrarnas rapportering varje enskilt barns Ö/I/O hade närmast noll 
samsvarandemed förälderns depression och ångest. Resultaten kan därför inte indikera att 
den relativt högre rapporteringen föräldrarna gav kunde attribueras till deras grad av 
depression vilket är delvis inkonsistent med Richters (1992), Chi & Hinshaw, (2002) 
Querido et al., (2001) sina fynd om depressionsrelaterad överrapportering av 
problembeteende hos mödrar med subklinisk depression. Querido och medarbetares 
(2001) studie indikerade att mödrar med lägre nivåer av depression i större grad 
överrapporterade problembeteende hos barn än klinisk deprimerade mödrar, men det kan 
inte våra data reflektera.  
 
Är depression och ångest hos föräldrar en av många faktorer som ökar sannolikheten för 
överaktivitet, ouppmärksamhet och impusivitet hos förskolebarnet? 
Huvudproblemställningen i denna studie var om depression och ångest hos föräldrar var 
en faktor som ökar sannolikheten för Ö/I/O hos förskolebarnet. Utgångspunkterna för 
problemställningen var ett observerat stabilt positivt samsvarande mellan depression och 
ångest hos föräldrarna och Ö/I/O hos barn (tabell 5) och Elgars och medarbetares (2003) 
fynd om att depression hos mödrar föregår barns hyperaktivitet i tid. Eftersom 
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samsvarandet inte kunde säga oss något om riktningen i påverkan testade vi samsvarandet 
mellan fenomenen över tid och kontrollerade samtidigt för fenomenens inbördes stabilitet 
i cross-lagged correlation analys.  
 
Figur 4. Sammenhanget mellan Ö/I/O hos förskolebarn och depression och ångest hos 
föräldrar, baserat på föräldrarapporter. Standardiserade regressionskoefficienter och R2 
(i fet skrift). 
 
 
 
Resultaten visade att stabilitetskoefficienter för föräldrarnas rapportering av depression 
och ångest och för deras rapportering av Ö/I/O hos barnen var höga. För 
föräldrarapporterad depression och ångest var samsvarandet beta .65 för T1-T2 och beta 
.60 för T2-T3. För föräldrarapporterade Ö/I/O var stabilitetskoefficienterna beta .73 för 
T1-T2 och beta .70 för T2-T3. För att kunna sluta om fenomenet depression och ångest 
ökar sannolikheten för Ö/I/O hos barn skulle vi ha sett ett mönster av signifikanta 
nedåtgående eller uppåtgående kryss koefficienter. Både det diagnonala 
regressionskoefficienterna i riktningen från föräldrars depression och ångest till barnets 
Ö/I/O var nära noll och det var ingen signifikant skillnad mellan riktningarna.  
Resultaten indikerar således ingen stöd för föräldrarnas egenrapporterade 
depression och ångest skull öka sannolikheten för Ö/I/O hos barnet i framtiden. 
Resultaten gav heller inte stöd till att det motsatta förhållandet skulle vara aktuellt, dvs att 
barnets Ö/I/O skulle öka sannolikheten för föräldrarnas rapportering av depression och 
ångest. 
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För att kontrollera för resultaten inte påverkats av vi hade använt samma informant 
gjordes en motsvarande analys där vi ersatte den föräldrarapporterade Ö/I/O med lärarnas 
över de tre tidpunkterna (Figur 5).  
 
Figur 5. Sammenhengen mellom Ö/I/O hos förskolebarn och depression och ångest hos 
föräldrar, baserat på lärarrapporter. Standardiserade regressionskoefficienter och R2 (i 
fet skrift). 
 
 
Också här var stabilitetskoefficienterna höga för lärarrapporterade Ö/I/O och de 
diagonala regressionskoefficinterna mellan förälderns symptom på depression och ångest 
och lärarrapporterade Ö/I/O nära noll. Resultaten kan heller inte anses ge någon 
indikation på att det skulle föreligga ett transaktionell relation mellan fenomenen inom 
detta tidsfönstret eftersom de regressionskoeffecienterna i alla diagonala banorna var 
låga. Denna studien har inte mätt klinisk hyperaktivitet som Elgar och medarbetare 
(2003) gjorde, men resultaten från cross-lagged correlation analyserna kan inte peka åt att 
subkliniska symptom på depression och ångest hos föräldrarna skulle föregå 
överaktivitet/hyperaktivtet i detta tidsfönstret.  
I de citerade studierna (Elgar et al., 2003 och Forehand & McCombs, 1988) var 
majoriteten av barnen som deltog i studierna skolbarn eller ungdomar. Resultaten i denna 
studien utesluter inte att man hade kunnat observera och tidfästa påverkan av depression 
och ångest hos föräldern och Ö/I/O hos barnen vid ett senare tidpunkt i utvecklingen 
eftersom ömsesidig påverkan mellan barn och föräldrars beteende kan ha en additiv 
effekt som inte är observerbar i detta datamaterialet. 
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Kan resultaten förklaras av metodologiska förhållanden?  
Hade argumentationen varit baserad på att de relevanta regressionskoefficienterna inte 
var statistisk signifikanta, kunde låg statistisk styrka varit ett problem. De diagnonala 
koefficientene var emellertid nära 0, samtidigt som n var tillräckligt hög för att 
koeeficienter skulle varit möjliga att observera om det hade förelegat ett samvar över tid 
mellan fenomenen. En annan möjlig förklaring kunde vara att instrumenten hade moderat 
reliabilitet. Skalorna i denna studie är erkända skalor som har användts i många studier 
och som tidigare nämnt var Crohnbachs alpha tillfredställande för alla skalorna.  
 
Styrkor  
Urvalet var baserat på en normalpopulation och inte en klinisk population. Det måste 
därför understrykas att resultaten bara kan säga oss något om det antagna kluster av 
överaktivitet, ouppmärksamhet och impulsivitet, och man bör visa försiktighet när man 
generaliserar till kliniska populationer. En fördel med studier av normalpopulationer är 
att resultaten inte riskeras att påverkas av extrema fall eller högre grad av komorbiditet. I 
en klinisk population av barn och ungdom med diagnosen ADHD antas komorbiditeten 
med Conduct Disorder (CD) och Oppositional Defiant Disorder (ODD) vara mellan 30-
50% (APA, 2000, Biederman, Newcorn & Sprich, 1991) och det är möjligt att en dubbel 
eller trippel belastning som en sådan samsjuklighet ville påverka föräldrarnas på andra 
sätt. I denna studie användes rapporter från samma instrument från två oberoende 
informationskällor över tre tidpunkter. Många av studierna som använder cross-lagged 
analys strategier i liknande studier är begränsade till två tidpunkter (Forehand & 
McCombs 1988). En spekulation kunde vara att det är lättare att observera sammanhang 
mellan faktorer i design med två tidpunkter och att effekter kan blekna när du studerar 
dem över tre och fyra tidpunkter. En styrka är att vi har använt led från SDQ och Hopkins 
Symptom Checklist är hämtade från erkända skalor som har använts i många olika studier 
och som har hög reliabilitet.  
 
 Svagheter  
En nackdel med att studera dessa fenomen i en normalpopulation kunde vara att 
grundfrekvensen för både depression och ADHD-symptom på klinisk nivå är låg, dvs att 
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relativt få har allvarliga symptom. Det kan vara så att sammanhäng mellan fenomenen 
inte uppstår förrän fenomenen kommer upp på en viss nivå och att sammanhangen då inte 
blir observerbara i ett urval där förekomsten av fenomenen är låg.  
En svaghet vid datamaterialet kunde vara att 40% av de tillfrågade inte svarade på 
frågeformulären. Detta är vanlig i sådana studier, men samtidigt inte mindre problematisk 
att vi inte vet något säkert om vilka selektionsprocesser som har varit närvarande. Ett 
antagande är att föräldrar som har depression och ångest på en klinisk nivå inte har 
deltagit i studien, det är också sannolikt att familjer med barn som uppvisar allvarligt 
problembeteende inte deltog. Med hänsyn till frånfall av deltagaare i studien kunde vi 
emellertid inte se några relevanta skillnader mellan de icke-inkluderade och de 
inkluderade i studien.  
 En svaghet vid cross-lagged analysen var att det saknades en kausal nollpunkt för 
förälders depression och barnets Ö/I/O. Det betyder att vi inte vet om de föräldrarna som 
rapporterade symptom på depression och ångest hade dessa symptom innan 
datainsamlingen påbörjades. Vi vet heller inte hur överaktiva, impulsiva och 
ouppmärksamma barnen innan datainsamlingen startade. Det betyder att om det 
diagonala samsvarandet hade varit signifikant och konsistent högre från ett av fenomenen 
så hade det oavsett inte kunnat tolkas som en nödvändig och tillräcklig faktor.  
 
Tolkning av resultaten  
I ljus av resultaten framstår förälderns grad av depression och ångest och barnets Ö/I/O 
som två stabila parallella fenomen som inte påverkar varandra i transaktionsprocesser 
(Sameroff, 1975). Med andra ord förefaller fenomenen att förekomma delvis samtidigt i 
tid, men påverkas av andra faktorer än varandra. 
En tolkning kunde vara att det observerade samsvarandet kan attribueras till andra 
bakomförliggande faktorer som kunde vara genetiska eller biologiska faktorer eller andra 
faktorer som vi inte har undersökt i denna studie. En spekulation om samsvarandet 
mellan förälders depression och ångest och barnets överaktivitet, impulsivitet och 
ouppmärksamhet kunde vara att det reflekterar ärftliga biologiska faktorer där förälderns 
depression och ångest kan vara ett resultat av egen uppväxthistoria med Ö/I/O. Som 
tidigare nämnt påverkar Ö/I/O både barnets akademiska och sociala funktion och kan 
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göra dem sårbara för depression. I denna studie har vi inte haft någon information om 
förälderns eventuella egna historia med Ö/I/O. Bristande impulskontroll hos vuxna och 
problembeteende och de negativa sociala sanktioner som följer kan antas göra individens 
sårbar för depression och ångest. Ett oidentifierad och obehandlad subklinisk ADHD 
tillstånd hos vuxna kunde därför ha ett ytligt uttryck som depressiva symptom. En annan 
möjlighet är att Ö/I/O hos barn och depression och ångest hos vuxna kan ha en 
gemensam grundläggande genetisk faktor som tar sig olika uttryck i livsloppet eller 
kanske också olika uttryck för könen? 
 
Konklusion 
I denna studie undersöktes om föräldrars rapportering av överaktivitet/hyperaktivitet, 
ouppmärksamhet och impulsivitet (Ö/I/O) hos förskolebarn var relaterad till hennes/hans 
grad av depression och ångest. Föräldrarna rapportering av Ö/I/O var stabila och relativt 
större än lärarnas rapportering på de samma barnen, men denna skillnaden kunde inte 
relateras till grad av depression och ångest. Trots ett stabilt positivt signifikant 
samsvarande över tid, indikerar inte resultaten att föräldrars depression och ångest ökar 
sannolikheten för senare rapportering av Ö/I/O hos barnet, heller inte att barnets Ö/I/O 
skulle öka sannolikheten för förälderns rapportering av depression och ångest ett år 
senare. Trots ett signifikant och positivt samsvarandeöver tid mellan fenomenen kunde 
inte analyserna kunde heller inte ge stöd åt ett transaktionellt förhållande mellan 
depression och ångest och barnens Ö/I/O. Eftersom urvalet var baserat på en 
normalpopulation bör man visa försiktighet om man generaliserar till kliniska 
populationer. I en normalpopulation förefaller överaktivitet/ouppmärksamhet och 
impulsivitet hos barnet och depression och ångest hos föräldrarna att vara två parallella 
processer.  
Både depression och ADHD är vanligt förekommande sjukdomar som skapar 
stora ringeffekter och börda för familjer som är drabbade. I Norge samlas det idag in 
longitudinella datamaterial som möjliggör undersökningar av riktningar i effekter för 
både depression och överaktivitet, Jfr MoBA-studien/ADHD-studien. Genom att använda 
genetiska markörer eller barnets födsel som kausala nollpunkter i analyser med cross-
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lagged correlation design finns möjligheter att säga något säkrare om riktningar av 
effekter för både normal- och kliniska populationer.  
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